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Abstract
Migration of the medical professionals 
Migration of the healthcare personnel started long before Poland joined the EU. However, with the accession more and more people, especially doc-
tors, decided to migrate. The main reason for migration was of a financial nature. In recent years the dynamics of this migration slowed down among 
physicians, but it increased among nurses. Though at the moment migration does not pose a serious problem for the healthcare system in Poland 
it may be one of the factors which will cause problems in the future. Majority of migrants are relatively young. There is a threat that there will be no 
replacement for nurses who will retire in the nearest future. State involvement / action is required to sustain the system.
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Wstęp
Pisząc z pewną przesadą, można stwierdzić, że hi-
storia ludzkości to historia migracji. Ludzie od zawsze 
poszukiwali nowych miejsc nadających się do życia, 
pchani ciekawością świata lub zmuszani do tego panu-
jącymi warunkami. Zjawisko to można zaobserwować 
także w Europie i Polsce w ciągu stuleci. Przez długi czas 
swojej historii Polska przyjmowała imigrantów z całej 
Europy, a od wieku XIX sami Polacy zaczęli migrować. 
W czasach PRL poza krótkimi okresami emigracja znacz-
nie osłabła. Obalenie komunizmu, likwidacja barier ad-
ministracyjnych, transformacja ustrojowa i zwiększona 
swoboda podróżowania sprawiały, że pojawiły się przed 
Polakami nowe szanse poszukiwania możliwości rozwoju 
zawodowego czy po prostu zmiany kraju zamieszkania.
Przekrój zawodowy osób migrujących obejmował 
także przedstawicieli personelu medycznego. Migrowali 
oni i wcześniej, choć nasilenie procesu migracyjnego na-
stąpiło po przyjęciu Polski do Unii Europejskiej w roku 
2004 [1, 2]. Sposób gromadzenia danych dotyczących 
migracji nie daje pełnych odpowiedzi na temat skali mi-
gracji. Dostępne dane pokazują, że nie jest to zjawisko 
na tyle silne, by obecnie grozić funkcjonowaniu systemu 
w Polsce, choć jest ono z pewnością widoczne. Może ono 
stanowić pewne zagrożenie w przypadku krajów mniej-
szych. Migracja, wraz ze zmianami demograficznymi, ja-
kie zachodzą w populacji profesjonalistów medycznych, 
może w przyszłości oddziaływać na możliwości funkcjo-
nowania systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Niektórzy autorzy uważali do niedawna, że polski 
system edukacyjny „produkuje” więcej profesjonalistów 
zdrowotnych, niż jest w stanie wchłonąć polski rynek 
pracy [3]. Tezę tę warto jednak odnieść do liczby tych 
profesjonalistów i porównać z innymi krajami. Stwier-
dzimy wówczas, że wskaźnik liczby personelu medycz-
nego per capita był i jest w Polsce niższy niż średnia 
europejska [4].
Niniejszy artykuł odnosi się do kwestii migracji per-
sonelu medycznego z/do Polski, jaką zaobserwowano 
w ostatnich latach. Przedstawia też, jakie są/mogą być 
skutki migracji dla funkcjonowania systemu ochrony 
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zdrowia w Polsce. Pokazuje także zarys tego zjawiska 
w innych krajach europejskich.
1. Uwagi metodologiczne
Zjawisko migracji personelu medycznego w Polsce 
nie jest szczegółowo rozpoznane, choć jego skala była/
jest widoczna. Wynika to ze sposobu gromadzenia da-
nych oraz prowadzenia sprawozdawczości (dane na 
temat migracji nie są regularnie gromadzone i przetwa-
rzane), co potwierdzają i inni autorzy zajmujący się tą 
tematyką [5]. Powodem problemów z danymi jest tak-
że coraz większe urynkowienie ochrony zdrowia. Na 
przykład ci lekarze, którzy są zatrudniani przez zakłady 
opieki zdrowotnej na podstawie umów kontraktowych, 
nie podlegają ewidencji statystycznej w taki sposób, 
jak personel etatowy, a ich zatrudnienie jest klasyfiko-
wane jako „usługi obce” dla zakładu, co ma wpływ na 
wspomnianą statystykę. To samo, choć w mniejszym 
stopniu, dotyczy pielęgniarek i innych zawodów. Można 
więc stwierdzić, że rzeczywisty (dokładny) stan liczby 
personelu w ochronie zdrowia, a także tych, którzy fak-
tycznie migrują, wymyka się sprawozdawczości. Stąd 
też dane dotyczące migracji muszą być oparte głównie 
na tych uzyskanych w samorządach zawodowych, któ-
re swoim członkom pragnącym podjąć pracę za granicą 
wydają certyfikaty potwierdzające kwalifikacje nabyte 
przez te osoby, uprawniające do pracy za granicą. To też 
sprawia, że dane dostępne w Polsce dotyczące migracji 
są w zasadzie ograniczone do dwóch zawodów: lekarzy 
(medycyny i stomatologii) oraz pielęgniarek i położnych. 
Natomiast dane uzyskane ze źródeł innych niż samorzą-
dy zawodowe wskazują na nieco inną skalę omawianego 
zjawiska.
Niniejszy artykuł powstał na podstawie badań pro-
wadzonych w trakcie projektu Health PROMeTHEUS 
(Health PROfessional Mobility in THe European Union 
Study). Ten trzyletni projekt sfinansowany przez Komisję 
Europejską w ramach Seventh Framework (Grant agre-
ement number 223383) rozpoczął się w 2009 r. Badania 
przeprowadzone w czasie trwania ww. projektu zostały 
uzupełnione nowszymi danymi. Dane zostały pozyskane 
od izb lekarskiej i pielęgniarskiej, przeprowadzono także 
przegląd istniejącej literatury oraz materiału znajdują-
cego się w bazach danych wyszukiwarek w Internecie 
– Światowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji 
Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Głów-
nego Urzędu Statystycznego (GUS) czy Ministerstwa 
Zdrowia.
2. Skala i charakter zjawiska
Największy wpływ na migrację personelu medycz-
nego w Polsce w ubiegłych latach miało bez wątpienia 
wspomniane wejście Polski do Unii Europejskiej. Dało 
ono bowiem możliwość obywatelom Polski skorzystania 
z przysługujących im praw wspólnotowych (swobodny 
przepływ osób/kapitału). W związku z tym, że w UE 
kwalifikacje zawodowe personelu medycznego są auto-
matycznie uznawane przez kraje członkowskie, zniknęła 
podstawowa bariera w podejmowaniu pracy w innym 
kraju Unii – to jest konieczność zdawania egzaminów 
potwierdzających te kwalifikacje w języku kraju docelo-
wego (lub minimum – w języku angielskim).
Zachodzące zjawiska o wymiarze politycznym (wej-
ście Polski do UE) sprawiły, że emigracja stała się możli-
wa. Natomiast zjawiska o charakterze gospodarczym, tj. 
różnice między zarobkami personelu medycznego w Pol-
sce (i innych krajów „nowej” Unii) a zarobkami w innych 
krajach „starej” Unii, były na tyle silne, by stać się impul-
sem do migracji (czynnik motywujący do wyjazdu).
Pewnym wskaźnikiem, za którego pomocą można 
określić zakres zainteresowania migracją, jest liczba 
zaświadczeń o kwalifikacjach zawodowych wydanych 
przez stowarzyszenia profesjonalne (izby lekarskie/pie-
lęgniarskie). W Tabeli I przedstawiono, jak kształtowała 
się liczba tych zaświadczeń wydana lekarzom i denty-
stom w latach 2005–2008.
Choć w kolejnych latach wskaźnik ten wzrastał, dyna-
mika jego wzrostu spadła. I tak, do października 2010 r. 
wydano zaświadczenia dla 6,71% lekarzy [15], natomiast 
2,59% lekarzy dentystów [16] – co stoi w sprzeczności 
z danymi podanymi przez to samo źródło dla wcześniej-
szego okresu.
Informacje na temat zaświadczeń w wybranych spe-
cjalizacjach lekarskich (lekarzy medycyny) przedstawio-
no w Tabeli II – podano po 10 specjalności o najwyż-
szym i najniższym odsetku wydanych zaświadczeń.
Dane przedstawione w Tabeli II pokazują, jak zróżni-
cowane są starania o uzyskanie certyfikatu poświadcza-
jącego kwalifikacje w zależności od specjalności lekar-
skiej. Największy odsetek (a także największa wartość 
nominalna) lekarzy występujących o ww. zaświadczenie 
zanotowano wśród anestezjologów, a następnie torako-
chirurgów oraz chirurgów plastycznych.
Uogólniając powyższe dane, można stwierdzić, że 
w najwyższym stopniu zainteresowanie migracją wy-
rażają lekarze diagności, następnie lekarze specjalności 
zabiegowych, natomiast najmniejsze zainteresowanie 
występuje wśród lekarzy medycyny zachowawczej.
Zaświadczenia te stanowią tylko pewien probierz mó-
wiący o możliwej emigracji i nie są równoznaczne z fak-
tycznym wyjazdem. Co może dziwić, wyjazdy lekar-
skie następują także bez uzyskania ww. zaświadczenia. 
Przewodniczący Związku Zawodowego Anestezjologów 
oceniał, że do roku 2007 około 150 anestezjologów wy-
jechało z Polski bez takich zaświadczeń [17].
Wyjazd bez zaświadczenia może dotyczyć pielęgnia-
rek, o ile będą chciały podjąć za granicą pracę, w której 
zaświadczenie takie nie jest wymagane (por. poniżej). 
Dane dotyczące pobranych certyfikatów przez personel 
pielęgniarski przedstawiono w Tabeli III. Obejmują one 
krótszy okres niż w przypadku lekarzy, co jest związane 
z jakością narzędzi informatycznych, za których pomocą 
są one gromadzone.
Zainteresowanie uzyskaniem omawianego certyfika-
tu w analizowanym okresie wśród pielęgniarek okazało 
się znacznie mniejsze niż wśród lekarzy. Dane pokazane 
w Tabeli III sugerują, że omawiany wskaźnik nie prze-
kroczył 2% w połowie 2006 r. Można przyjąć, że część 
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Zakres danych z dnia 30.06.2005 30.06.2006 30.06.2007 31.12.2007 31.12.2008
Liczba lekarzy medycyny aktywnych zawo-
dowo w kraju
116 847 118 475 116 160 117 240 116 492
Liczba wydanych zaświadczeń o kwalifika-
cjach zawodowych
3579 5114 6237 6724 7138
% liczby zaświadczeń do liczby lekarzy 3% 4,32% 5,28% 6,1% 6,1%
Liczba dentystów aktywnych zawodowo 
w kraju
30 283 31 089 30 405 30 605 30 873
Liczba wydanych zaświadczeń o kwalifika-
cjach zawodowych
1108 1581 1853 1924 2069
% liczby zaświadczeń do liczby lekarzy 3,6 % 5,1 % 6,1% 6,8% 6,7%
Tabela I. Liczba lekarzy medycyny i dentystów aktywnych zawodowo oraz wydanych zaświadczeń o kwalifikacjach zawodowych 
2005–2008.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2006, Warszawa 2006; GUS, Mały 
Rocznik Statystyczny Polski 2007, Warszawa 2007; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2007, Warszawa 2007; 
GUS, Mały Rocznik Statystyczny Polski 2008, Warszawa 2008; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2008, Warsza-
wa 2008; GUS, Mały Rocznik Statystyczny Polski 2009, Warszawa 2009; GUS, Rocznik Statystyczny Rzeczpospolitej Polskiej 2009, 
Warszawa 2009; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczące migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.
Specjalizacja Liczba lekarzy medycyny aktyw-nych zawodowo Liczba wydanych zaświadczeń
% wydanych zaświadczeń do 
liczby lekarzy medycyny
Farmakologia kliniczna 74 0 0
Immunologia kliniczna 34 0 0
Medycyna rodzinna 9150 62 0,68
Zdrowie publiczne 1400 14 1
Chirurgia stomatologiczna 729 8 1,1
Medycyna pracy 1578 18 1,14
Diagnostyka laboratoryjna 173 3 1,73
Reumatologia 1503 36 2,4
Nefrologia 599 15 2,5
Choroby płuc 2413 64 2,65
Hematologia 254 24 9,45
Chirurgia szczękowo-twarzowa 90 9 10
Ortopedia i traumatologia 
narządu ruchu
2473 248 10,03
Chirurgia naczyniowa 282 29 10,28
Radiologia i diagnostyka 
obrazowa
2136 233 10,91
Patomorfologia 497 59 11,87
Medycyna ratunkowa 538 71 13,2
Chirurgia plastyczna 160 25 15,63
Chirurgia klatki piersiowej 222 36 16,22
Anestezjologia i intensywna 
terapia
4219 797 18,89
Tabela II. Wydane zaświadczenia o kwalifikacjach zawodowych na koniec roku 2008 według specjalności medycznych.
Źródło: Na podstawie: Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczące migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008.
pielęgniarek mogła wyemigrować bez certyfikatu, podej-
mując pracę pokrewną – np. opiekę nad osobą starszą/
niepełnosprawną, w której taki dokument nie musiał być 
wymagany.
Naczelna Rada Pielęgniarek i Położnych podaje, że 
od 1.05.2004 do 31.12.2009 r. wydano pielęgniarkom 
11 590 zaświadczeń (6,33% pielęgniarek zatrudnionych 
w placówkach ochrony zdrowia), a położnym 1078 za-
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Zakres danych Za okres od 1.05.2004do 30.06.2005
Za okres od 1.05.2004
do 30.06.2006
Liczba pielęgniarek i położnych posiadających prawo wykonywania zawodu 299 054 308 620
Liczba wydanych zaświadczeń o kwalifikacjach zawodowych 3204 5912
% liczby zaświadczeń do liczby pielęgniarek i położnych 1,1 % 1,9 %
Tabela III. Liczba pielęgniarek i położnych posiadających prawo wykonywania zawodu oraz wydanych zaświadczeń o kwalifika-
cjach zawodowych 2004–2006.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: GUS, Mały Rocznik Statystyczny Polski 2006, Warszawa 2006; Ministerstwo Zdrowia, 
Migracje polskich lekarzy, pielęgniarek i położnych po przystąpieniu Polski do Unii Europejskiej „MONITOROWANIE MIGRACJI 
POLSKICH LEKARZY, PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH PO PRZYSTĄPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport 
z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostęp: 
18.04.2009.
świadczeń (4,94% zatrudnionych położnych) [19]. Póź-
niejsze dane wskazują, że w roku 2010 wydano łącznie 
806 nowych certyfikatów [20]; dynamika ich wydawania 
spadła w porównaniu z latami 2006–2009, ale była wyż-
sza niż w okresie podanym w Tabeli III.
Nie sposób jednoznacznie określić, na ile starania 
o uzyskanie dokumentu poświadczającego posiadanie 
kwalifikacji zawodowych przełożyło się na rzeczywistą 
emigrację, w tym trwałą emigrację. Badania przeprowa-
dzone wśród personelu medycznego wskazują, że wolę 
wyjazdu deklarowało przed akcesją 35,2% profesjonali-
stów zdrowotnych, jednak tylko 10,4% twierdziło, że za-
miary te są definitywne [21]. W trakcie badań prowadzo-
nych w trakcie projektu PROMeTHEUS stwierdzono, że 
faktycznie część wyjazdów nie ma trwałego charakteru.
Jednocześnie źródła inne niż krajowe pokazują licz-
by dotyczące pracy podjętej przez pracowników z Polski, 
które różnią się znacząco od danych dotyczących liczby 
wydanych zaświadczeń.
Oceniano, że około roku 2000 w krajach Unii praco-
wało ponad 3,5 tysiąca pracowników ochrony zdrowia 
pochodzących z Polski [22]. Jest to więc skutek wcześ-
niejszych wyjazdów – z lat 80. i 90. XX wieku. Kraj, 
w którym pracowali oraz podział na specjalności, poka-
zano w Tabeli IV.
M.A. García-Pérez et al. oceniali, że około roku 2000 
liczba polskich lekarzy zarejestrowanych w innych kra-
jach europejskich wynosiła 3130 osób [23], szacunki te 
znacznie odbiegają od tych podanych powyżej.
Liczbę polskich lekarzy, którzy zostali po raz pierw-
szy zarejestrowani w krajach UE15 w latach 2000–2007, 
pokazano w Tabeli V.
Mimo że dane nie obejmują całej Unii (uwaga pod 
tabelą), widać wyraźnie, że początkowo w analizowanym 
Kraj Pielęgniarki Lekarze Stomatolodzy Farmaceuci ŁĄCZNIE
Austria 841 245 80 57 1223
Dania 93 105 6 9 213
Finlandia 5 20 25
Francja 24 134 14 172
Grecja 133 19 152
Hiszpania 27 24 51
Irlandia 6 3 9
Luksemburg 3 4 1 8
Portugalia 3 3
Szwecja 475 678 1153
Węgry 13 11 13 4 41
Wielka Brytania 263 282 42 31 618
ŁĄCZNIE 1883 1528 70 35 3516
Tabela IV. Liczba pochodzących z Polski pracowników medycznych w krajach UE około roku 2000.
Źródło: Obliczenia własne na podstawie: Dumont J.-C., Zurn P., Immigrant Health Workers in OECD Countries in the Broader 
Context of Highly Skilled Migration, w: International Migration Outlook, Paris 2007: 210–211.
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Rok 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Liczba nowych rejestracji 23 27 70 214 461 862 1167 471
Tabela V. Polscy lekarze zarejestrowani po raz pierwszy w krajach UE15 w latach 2000–2007.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Leśniowska J., Migration patterns of Polish doctors within the EU, „Eurohealth” 
2007; 13 (4): 7–8, bez danych z Austrii, Grecji, częściowo z Niemiec, Szwecji i Hiszpanii.
okresie liczba lekarzy, którzy podjęli pracę w krajach 
UE15, była stosunkowo niewielka. W roku 2003 nastąpił 
gwałtowny wręcz wzrost liczby lekarzy rejestrujących 
się za granicą. Wzrost ten utrzymywał się do roku 2006. 
Natomiast dane za rok 2007 wskazują na spadek zain-
teresowania wyjazdami. Fakt, że podane źródło ukazało 
się właśnie w roku 2007, może także sugerować, że dane 
za ten rok nie są pełne. Warto powtórzyć, że powyższe 
dane są fragmentaryczne – nie dotyczą wszystkich wy-
mienionych krajów (regionów tych krajów). Liczba leka-
rzy w całej Unii powinna być w rzeczywistości wyższa, 
gdyż brak jest części danych z tak popularnych wśród 
wyjeżdżających krajów, jak Niemcy i Szwecja (por. po-
niżej). Przywoływane dane nie obejmują także Norwegii, 
która podobnie jak Szwecja, Dania czy Wielka Brytania 
prowadziła aktywną politykę migracyjną dotyczącą pro-
fesjonalistów zdrowotnych [5].
Największą popularnością cieszyły się wyjazdy do 
Wielkiej Brytanii. W dalszej kolejności były to Niemcy 
oraz kraje skandynawskie (Szwecja, Dania). Te ostatnie 
przede wszystkim ze względu na wspomnianą prowadzo-
ną przez te kraje politykę migracyjną. Aby zilustrować 
skalę wyjazdów do tych dwóch krajów, warto zauważyć, 
że emigracja do tak dużego kraju, jak Francja (kilkakrot-
nie większa, jeżeli chodzi o liczbę ludności w porówna-
niu z ww. krajami skandynawskimi), była zbliżona do tej, 
która miała miejsce w znacznie mniejszej Holandii. (I to 
mimo że język francuski jest znacznie popularniejszy 
w Polsce niż holenderski.) Powyższe zjawiska zostały 
zilustrowane w Tabeli VI. Dane w tej tabeli pokazują 
również, jak bardzo wejście Polski do Unii Europejskiej 
wpłynęło na skalę migracji.
P. Kaczmarczyk wskazywał także na to, że nawet 
po wejściu Polski do UE wyjazdy nie mają masowego 
charakteru. Dane, którymi dysponował, pochodziły jed-
nak z lat 2004–2006. Jednocześnie przywoływany autor 
obawiał się, że emigracja profesjonalistów medycznych 
może przybrać na sile [3]. 
Odsetek obcokrajowców pracujących w Polsce nale-
ży określić jako znikomy. Ocenia się, że około roku 2000 
było to (według różnych źródeł) około 3% lekarzy i poni-
żej 1% pielęgniarek [21, 25]. Zestawienie dotyczące tych 
wielkości przedstawiono w Tabeli VII.
Doświadczenia autora w pracy z zakładami opieki 
zdrowotnej wskazują, że podane powyżej wartości są 
zawyżone, i to znacznie. W izbach nie udało się uzyskać 
jednoznacznych danych na ten temat. Izba pielęgniarska 
w ogóle nie dysponowała takimi danymi, izba lekarska 
podała natomiast różne liczby od 775 do 3044 (dane 
za rok 2009). Z kolei dane przedstawione przez WHO/
Kraj/okres 2000–2003 2004–2007 ŁĄCZNIE
Dania 8 139 147
Francja 6 91 97
Holandia 28 75 103
Irlandia 8 185 193
Niemcy 244 364 608
Szwecja b.d. 417 417
Wielka Brytania 53 1633 1686
Inne kraje 9 57 66
ŁĄCZNIE 356 2961 3317
Tabela VI. Migracje polskich lekarzy do wybranych krajów UE 
w latach 2000–2007.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Leśniowska J., Mi-
gration patterns of Polish doctors within the EU, „Eurohealth” 
2007; 13 (4): 7–8.
ŁĄCZNIE Urodzeni  za granicą Odsetek
Pielęgniarki 243 225 1074 0,4
Profesjonaliści medyczni 
(poza pielęgniarkami)
163 791 4389 2,7
Lekarze 99 687 3144 3,2
ŁĄCZNIE 506 703 8607 1,7
Tabela VII. Osoby wykonujące zawody medyczne w podziale 
na zawody i miejsce urodzenia w Polsce około roku 2000.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Dumont J.-C., 
Zurn P., Immigrant Health Workers in OECD Countries in the 
Broader Context of Highly Skilled Migration, w: International 
Migration Outlook, Paris 2007: 210–211.
OECD mówią o tym, że w roku 2008 liczba lekarzy uro-
dzonych lub wykształconych za granicą wynosiła w Pol-
sce poniżej 1% [26], co potwierdza tezę autora.
3. Wpływ migracji na funkcjonowanie systemu ochrony 
zdrowia
Wspomniana migracja nie pozostaje bez wpływu na 
stan kadr zakładów opieki zdrowotnej w Polsce, a przez 
to możliwość funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
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W Polsce liczba personelu na 1000 mieszkańców jest 
niższa lub znacznie niższa niż średnia dla europejskich 
krajów OECD. Zjawisko to ilustruje Tabela VIII. Poka-
zano w niej też, jaką wielkość miały omawiane wskaźniki 
w Wielkiej Brytanii, która jest najczęstszym kierunkiem 
migracji.
Dane przedstawione w Tabeli VIII wskazują, że mi-
gracja następowała z Polski, mimo że liczba personelu 
medycznego w Polsce jest niższa, a nawet znacznie niż-
sza niż średnia dla europejskich krajów OECD (z wyjąt-
kiem położnych). W przypadku Polski można więc mó-
wić o braku kadry, a nie o jej nadmiarze. Dane zebrane 
przez Ministerstwo Zdrowia wskazują na braki praktycz-
nie w każdej z badanych grup zawodowych już w roku 
2006. Poniżej w Tabeli IX zestawiono liczbę wolnych 
etatów w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie 
w omawianych grupach zawodowych [18].
Interpretując dane przedstawione w Tabeli IX, moż-
na przyjąć, że w omawianym okresie bezrobocie wśród 
lekarzy (medycyny) praktycznie nie istniało. Na jednego 
bezrobotnego lekarza przypadało bowiem ponad 10 wa-
katów. Osobom, które zostały zarejestrowane jako bezro-
botne, mogło zależeć na posiadaniu takiego statusu (za-
chowanie uprawnień), bądź znajdowały się one w trakcie 
zmiany pracy. W przypadku lekarzy dentystów liczba 
Średnia Polska Różnica Wielka Brytania
Pielęgniarki 9,81 5,21 –47% 8,41
Położne 0,37 0,59 59% 0,51
Dentyści 0,68 0,34 –50% 0,54
Lekarze 3,32 2,19 –34% 2,82
Tabela VIII. Liczba wybranych profesjonalistów zdrowotnych 
per capita w Polsce i europejskich krajach OECD i w Wielkiej 
Brytanii, rok 2012 lub wcześniej.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: OECD, OECD.
StatExtracts, http://stats.oecd.org/, dostęp: 11.11.2013.
Grupa zawodowa Liczba wakujących etatów Rejestrowane bezrobocie w gru-pach zawodowych
Liczba wakatów w stosunku do 
liczby bezrobotnych
Lekarze 4113 389 10,57
Dentyści 86 103 0,83
Pielęgniarki 3229 4236 0,76
Położne 312 690 0,45
RAZEM 7740 5148 1,43
Tabela IX. Liczba wolnych etatów w ochronie zdrowia oraz rejestrowane bezrobocie.
Źródło: Opracowanie własne na postawie: Ministerstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielęgniarek i położnych po przy-
stąpieniu Polski do Unii Europejskiej „MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH 
PO PRZYSTĄPIENIU POLSKI DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu w 2006r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/
wwwmz/index?mr=&ms=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostęp: 18.04.2009.
wakatów i bezrobotnych jest zbliżona. Podobnie, choć 
nieco mniej korzystnie, przedstawia się ten wskaźnik dla 
pielęgniarek, co dziwi przy tak dużym zapotrzebowaniu 
na ich pracę i niskim wskaźniku pielęgniarek per capita. 
Relatywnie duża liczba bezrobotnych położnych może 
wskazywać na to, że zgodnie z szacunkami prezes Na-
czelnej Izby Pielęgniarek i Położnych około 100 000 jej 
członkiń nie jest czynnych zawodowo [17]. Wpływ na to 
może mieć także spadająca liczba urodzeń w Polsce. Do-
datkowo, jak widać w Tabeli VIII, liczba położnych per 
capita jest w Polsce wyższa niż średnia dla europejskich 
krajów OECD.
Należy także odnotować bardzo silne zróżnicowa-
nie liczby wakatów w poszczególnych województwach. 
Choć dane dotyczą tylko szpitali i pochodzą z roku 2007, 
widać skalę zapotrzebowania na personel medyczny, co 
przedstawiono w Tabeli X.
Nawet bez dokonywania przeliczenia powyższych 
wartości na wskaźniki populacyjne widać, że wzmianko-
wane zjawisko ma charakter zróżnicowany geograficz-
nie. Dotyczy ono także różnych specjalności medycz-
nych. Największe liczby wolnych etatów zgłoszono dla 
specjalistów w dziedzinach podanych w Tabeli XI. Dla 
lepszego zilustrowania skali zjawiska i jego wpływu na 
funkcjonowanie systemu w tabeli uwzględniono także 
zaświadczenia o kwalifikacjach, jakie zostały wydane 
przez izby lekarskie do końca roku 2008.
Dane te wskazują, że braki dotyczą przede wszystkim 
tych specjalności, w których odsetek lekarzy występu-
jących o wydanie zaświadczenia o kwalifikacjach był 
relatywnie wysoki. Wyrywkowość danych sprawia, że 
niemożliwe są precyzyjne wyliczenia statystyczne, za po-
mocą których można by starać się określić przypuszczalny 
wskaźnik migracji lekarzy poszczególnych specjalności. 
Bez względu na powyższe, widać jednak, że emigracja 
lekarzy (a w każdym razie liczba lekarzy rozważających 
migrację) przyczynia się do braków kadry medycznej 
w polskim systemie ochrony zdrowia. Choć nie udało się 
zebrać danych dotyczących takich grup zawodowych, jak 
rehabilitanci czy fizjoterapeuci, to brak i tych specjalności 
zaczyna być odczuwalny na rynku [17].
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Województwo
Liczba wakatów
Lekarze Pielęgniarki
Dolnośląskie 217 186
Kujawsko-Pomorskie 380 488
Lubelskie 500 389
Lubuskie 47 9
Łódzkie 247 211
Małopolskie 50 51
Mazowieckie 892 168
Opolskie 60 126
Podkarpackie 175 132
Podlaskie 193 119
Pomorskie 162 263
Śląskie 279 319
Świętokrzyskie 177 194
Warmińsko-Mazurskie 273 133
Wielkopolskie 196 216
Zachodniopomorskie 260 224
RAZEM 1374 1468
Tabela X. Liczba wakatów w szpitalach publicznych (etaty) 
według województw.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Sikora D., Szpita-
lom brakuje młodych lekarzy i specjalistów, „Gazeta Prawna” 
2007; 13(1883).
Wskazana powyżej skala prawdopodobnej migracji 
wpływa i wpływać będzie na możliwość świadczenia 
usług w Polsce. Tym bardziej że według L. Kudlickie-
go zwykle migrują lekarze w rozkwicie kariery (w wie-
ku 36–49 lat) lub osoby młode, bez specjalizacji [27]. 
Na braki dotyczące młodszych lekarzy wskazuje także 
D. Sikora [17]. Może to oznaczać, że w najbliższych 
latach (wraz z odchodzeniem na emeryturę starszych 
roczników) brak lekarzy stanie się bardziej odczuwalny. 
W związku z ograniczeniami budżetu publicznego płat-
nika (co jest zjawiskiem uniwersalnym) istnieje w Polsce 
problem kolejek w usługach medycznych. Kolejki te są 
stałym elementem publicznego systemu, jednak zna-
mienne jest to, że od pewnego czasu zjawisko to zaczyna 
także dotyczyć sektora prywatnego. Osoby posiadające 
prywatne ubezpieczenia lub też abonamenty na usługi 
medyczne (rodzaj bonusu oferowanego przez praco-
dawców) także zaczynają mieć kłopoty z dostępem do 
usług [28]. Zjawisko do niedawna nieznane w polskim 
systemie ochrony zdrowia – kolejka do lekarza, którego 
usługi są opłacane z prywatnych środków – zaczyna być 
coraz bardziej powszechne. Jest to skutek kilku zjawisk: 
rosnącej zamożności społeczeństwa (coraz więcej osób 
stać na tego typu usługi), emigracji lekarzy (limitowana 
siła robocza) i polityki firm medycznych, które nie za-
trudniają (nie chcą, nie mogą) dodatkowych lekarzy.
Problemy z pozyskaniem specjalistów zaczynają do-
tykać nawet dużych aglomeracji, mają go jednak prze-
de wszystkim zakłady opieki zdrowotnej w mniejszych 
miejscowościach, na terenach wiejskich. Wynikiem tego 
jest konieczność wypłacania wysokich wynagrodzeń 
lekarzom w tych województwach, które wcale nie są 
zamożne, lecz występują w nich spore braki kadrowe, 
na co zwraca uwagę I. Hajnosz, omawiając raport Mini-
sterstwa Zdrowia dotyczący zarobków lekarzy w latach 
2011–2012 [29].
W tej chwili i przy braku najnowszych danych trud-
no jest określić wpływ, jaki migracja ma/będzie mieć na 
zdrowie populacji. W związku z zahamowaniem tenden-
cji migracyjnej lekarzy można zakładać, że ten wpływ 
nie będzie rósł, z kolei, jak wspomniano, przekrój de-
mograficzny lekarzy emigrantów może budzić niepokój. 
O pewnych problemach można mówić już obecnie na 
terenach wiejskich czy w mniejszych miejscowościach, 
choć zjawisko to występowało tam także przed akcesją 
Polski do UE i dotyczy nie tylko naszego kraju. Z pew-
nością duży wpływ na funkcjonowanie systemu będzie 
miało zainteresowanie emigracją ze strony pielęgniarek.
4. Przyczyny migracji
M. Wismar et al. wskazują na to, że migranci mogą 
być motywowani do wyjazdu chęcią zdobycia nowych 
umiejętności, powodami rodzinnymi lub ciekawością. 
Ponadto rozszerzenie UE zwiększyło gospodarczą różno-
rodność krajów członkowskich. Większe zróżnicowanie 
płac, większe różnice w infrastrukturze i wykorzystaniu 
oraz dostępności nowoczesnych technologii medycznych 
wpływają na dalsze motywowanie do zawodowej mobil-
ności [30].
Specjalność medyczna
Wolne 
etaty 
(2008)
Odsetek lekarzy, któ-
rym wydano zaświad-
czenia o kwalifikacjach 
zawodowych; stan na 
31.12.2008
Anestezjologii i inten-
sywnej terapii
398 18,89
Chorób wewnętrznych 312 5,07
Medycyny ratunkowej 306 13,20
Pediatrii 230 3,47
Chirurgii ogólnej 206 8,62
Psychiatrii 170 5,40
Ortopedii i traumatologii 
narządu ruchu
125 10,03
Położnictwa i ginekologii 110 6,28
Tabela XI. Wolne etaty lekarskie a odsetek wydanych zaświad-
czeń o kwalifikacjach zawodowych.
Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Kaczmarczyk P., 
Highly skilled migration from Poland and other CEE countries 
– myths and reality, Centrum Stosunków Międzynarodowych, 
2006: 17–18, 24; Naczelna Izba Lekarska, dane dotyczące 
migracji opracowane dla autora, niepublikowane, 2008; Mi-
nisterstwo Zdrowia, Migracje polskich lekarzy, pielęgniarek 
i położnych po przystąpieniu Polski do Unii Europejskiej 
„MONITOROWANIE MIGRACJI POLSKICH LEKARZY, PIE-
LĘGNIAREK I POŁOŻNYCH PO PRZYSTĄPIENIU POLSKI 
DO UNII EUROPEJSKIEJ” (Raport z realizacji programu 
w 2006 r.), s. 5, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/index?mr=&m
s=&ml=pl&mi=565&mx=0&ma=7876, dostęp: 18.04.2009.
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Choć wśród przyczyn wyjazdów polskich profesjo-
nalistów również wymienia się ograniczone możliwości 
rozwoju zawodowego czy gorsze warunki pracy [17], to 
jednak zasadniczym powodem wyjazdów były niskie za-
robki. Najlepszym tego dowodem jest zatrzymanie (spo-
wolnienie) migracji w momencie, kiedy zarobki zaczęły 
gwałtownie rosnąć, tj. około roku 2007 (por. poniżej). 
Zebrane dane wskazują, że w tym okresie znacząco spad-
ła liczba lekarzy rozpoczynających pracę w krajach Unii. 
Żaden inny czynnik, który mógłby motywować do wy-
jazdu, nie uległ wówczas zmianie. Na finanse wskazują 
zresztą sami lekarze – blisko 90% lekarzy podaje kwestie 
zarobkowe jako główną przyczynę wyjazdów [31].
Do niedawna różnice między zarobkami lekarzy 
w Polsce i w krajach docelowych migracji były znaczne 
[32]. Jednak uległy one zmniejszeniu. Na Wykresie 1 za-
prezentowano najniższe i najwyższe średnie miesięczne 
wynagrodzenie personelu medycznego w szpitalach za 
pracę na etacie. Zarobki te mogą być relatywnie wyso-
kie – nawet w porównaniu z tymi, jakie są uzyskiwane 
przez profesjonalistów medycznych w innych krajach. 
Pokazuje to rzeczywisty powód spadku zainteresowania 
migracją – szczególnie lekarzy. Wysokie zarobki tej gru-
py zawodowej potwierdza przywoływany powyżej raport 
Ministerstwa Zdrowia z lat 2011–2012 [29].
5. Tło międzynarodowe
Unia Europejska wspiera wolny przepływ pracowni-
ków między krajami członkowskimi, choćby przez wza-
jemne uznawanie kwalifikacji zawodowych. Mimo to 
przepływy te napotykają bariery, np. językowe czy kul-
turowe [34]. Widać to w przypadku Polski. Język polski, 
uznawany za jeden z trudniejszych, czy relatywnie niskie 
wynagrodzenia (jeszcze przed kilkoma laty) sprawiają, 
że Polska nie staje się krajem docelowym migracji, choć 
zapewne może budzić zainteresowanie profesjonalistów 
medycznych ze słowiańskich krajów Europy Wschod-
niej, dla których bariera językowa nie będzie aż tak duża.
W przypadku Polski nie ma także polityki dotyczącej 
migracji – ani do, ani z kraju. Czego nie można powie-
dzieć np. o Wielkiej Brytanii czy krajach skandynaw-
skich [5, 32].
Rozszerzanie Unii, polityka dotycząca swobody prze-
pływu osób oraz różnice w poziomie zamożności spra-
wiają, że migracja objęła wiele krajów. Są wśród nich 
takie, które przede wszystkim przyjmują migrantów, oraz 
takie, które „eksportują” siłę roboczą, co dotyczy także 
profesjonalistów medycznych.
Z podanych powyżej powodów migracja odbywa 
się przede wszystkim w kierunkach wschód – zachód, 
południe – północ. Krajami, które przyjmują najwięcej 
migrantów, są Wielka Brytania, Niemcy, kraje skandy-
nawskie. Natomiast kraje Europy Środkowo-Wschodniej 
i Południowej są tymi, z których najczęściej pochodzą 
migranci. Im większy rozziew między zarobkami mię-
dzy krajami, tym większa skłonność do emigracji, czego 
przykładem może być Rumunia [34].
Bywają też kraje, które są jednocześnie „eksporte-
rami” i „importerami” siły roboczej, czego przykładem 
mogą być Niemcy. Przez pewien czas w związku z dużą 
liczbą absolwentów medycznych w tym kraju występo-
wała emigracja do Wielkiej Brytanii, równocześnie kraj 
ten przyjmował imigrantów z innych krajów [30, 34].
Zjawisko migracji może nieść niekorzystne skutki dla 
tych krajów, z których pochodzą migranci – uszczuplając 
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Źródło: Opracowanie własne na podstawie: Kalinowski P., Wyszarpnięte pensje, „Medical Tribune” 2008; 3: 4.
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zasoby ludzkie systemu ochrony zdrowia. O ile w przy-
padku Polski emigracja – choć odczuwalna – nie stanowi 
obecnie istotnego zagrożenia, to w mniejszych krajach 
(jak np. kraje bałtyckie czy Słowenia) już kilkuset mi-
grujących lekarzy będzie stanowić istotny odsetek ich 
całkowitej liczby, a przez to silnie wpływać na funkcjo-
nowanie systemu ochrony zdrowia [30].
Poleganie na obcej sile roboczej w danym kraju też 
nie jest jednoznacznie pozytywnym zjawiskiem. Może 
bowiem oznaczać uzależnienie się od osób, które mogą 
chcieć wrócić do kraju pochodzenia, jeżeli sytuacja 
w kraju osiedlenia (bądź ich własnym) ulegnie istotnej 
zmianie.
W Europie do krajów o najwyższym wskaźniku pro-
fesjonalistów medycznych z zagranicy należą Irlandia, 
w której medycy wykształceni w tym kraju stanowili za-
ledwie 64% wszystkich lekarzy [5], czy Wielka Brytania, 
gdzie ponad jedna czwarta ww. osób została wykształco-
na za granicą. Poza Europą zbliżone wskaźniki notuje się 
w krajach „zbudowanych” na emigrantach, czyli Stanach 
Zjednoczonych, Kanadzie czy Australii [35].
Dyskusja i wnioski
Z Polski już przed przystąpieniem do UE personel 
medyczny emigrował do innych krajów. Zjawisko to 
w sposób znaczący nasiliło się, gdy Polska stała się kra-
jem członkowskim. Można to tłumaczyć zniknięciem 
barier utrudniających podjęcie pracy za granicą oraz 
atrakcyjnością zarobków w krajach docelowych. Emi-
gracja w największej skali dotyczy(ła) lekarzy. Wśród 
pielęgniarek jej skala była znacznie ograniczona. Może 
to być rezultat tego, że w Polsce zawód ten nie ma takiej 
samodzielności, jak w innych krajach (starej) Unii. Pie-
lęgniarki mogły się więc obawiać, czy poradzą sobie ze 
zwiększoną odpowiedzialnością w kraju nowego osiedle-
nia. Nowsze dane wskazują przy tym, że zainteresowanie 
emigracją wśród pielęgniarek wzrosło. Jednym z powo-
dów, że w publicznej statystyce migracja pielęgniarek nie 
jest dobrze widoczna, może być to, że pielęgniarki emi-
grując, podejmują pracę jako opiekunki (np. w domach 
opieki długoterminowej) i nie wymaga się od nich przed-
stawienia zaświadczenia o kwalifikacjach zawodowych.
Kierunki migracji z Polski są zgodne z tymi, jakie 
wybierali przedstawiciele krajów o porównywalnym 
z Polską stopniu zamożności. Osoby wyjeżdżające kiero-
wały się przede wszystkim do Wielkiej Brytanii i Irlandii, 
Niemiec i krajów skandynawskich. Warto odnotować, że 
w dwóch pierwszych krajach liczba personelu medycz-
nego per capita jest niższa od średniej dla europejskich 
krajów OECD, natomiast w pozostałych – wyższa, i to 
znacząco [4]. Wpływ na migrację mogą mieć różnice 
w systemach ochrony zdrowia/kulturach poszczególnych 
krajów. Liczba pielęgniarek oraz personelu pielęgnacyj-
nego (caring personnel) per capita jest w Polsce prawie 
czterokrotnie mniejsza niż w Norwegii [4]. Mimo to 
właśnie Norwegia, a nie Polska, jest krajem docelowym 
migracji. W przypadku Polski zapotrzebowanie na pracę 
pielęgniarską może być maskowane przez opiekę, jaką 
otaczane są osoby starsze przez członków ich rodzin. 
W przypadku Norwegii kultura/system „napędza” zapo-
trzebowanie na tego typu usługi.
Wśród lekarzy specjalistami, którzy najczęściej wystę-
powali o zaświadczenie potwierdzające ich kwalifikacje 
zawodowe, byli anestezjolodzy. Przedstawiciele innych 
specjalności lekarskich, którzy występowali o takie za-
świadczenie, to przede wszystkim diagności oraz lekarze 
zabiegowcy. Wytłumaczenie jest następujące: są to oso-
by, które mają ograniczony kontakt z pacjentem, więc np. 
znajomość języka kraju docelowego nie jest wymagana 
aż w takim stopniu, jak w przypadku lekarzy specjalności 
niezabiegowych (nie mówiąc np. o psychiatrach).
Opisywane zjawiska były zapewne jednym z powo-
dów pojawienia się dużej liczby wakatów w sektorze 
opieki zdrowotnej w Polsce. Wakaty te dotyczyły prze-
de wszystkim stanowisk anestezjologów i internistów 
(w tym drugim przypadku należy brać pod uwagę, że jest 
to liczniejsza grupa zawodowa). Odczuwalny jest brak 
lekarzy w województwach biedniejszych i na terenach 
wiejskich.
Migracja lekarzy w istotnym stopniu osłabła w ostat-
nich latach. Atrakcyjność pracy za granicą zmalała, do 
czego przyczyniają się zwiększający się poziom zarob-
ków w Polsce oraz różnice kursów walut (np. obniże-
nie wartości funta/euro do złotówki). Wzrost zarobków 
wynikał z podejmowanych przez środowisko lekarskie 
akcji protestacyjnych oraz wzrostu środków w systemie 
ochrony zdrowia. Natomiast, jak wspomniano, w ana-
lizowanym okresie wzrosło zainteresowanie migracją 
wśród pielęgniarek.
Migracja w przypadku Polski oznacza przede wszyst-
kim emigrację. Liczbę osób z zagranicy podejmujących 
pracę w Polsce należy ocenić jako znikomą (są to przede 
wszystkim absolwenci polskich uczelni medycznych po-
chodzący z krajów o PKB znacznie niższym niż Polska).
Powody zarówno emigracji, jak i tego, że Polska nie 
staje się krajem, do którego migruje personel medyczny, 
są przede wszystkim natury finansowej (relatywnie niskie 
zarobki personelu medycznego w Polsce – przynajmniej 
do niedawna). Prócz względów finansowych powodem 
braku zainteresowania Polską jako krajem docelowym są 
bariery językowe.
Niezadowolenie z pracy i płacy wyrażane przez 
personel medyczny prowadziło w Polsce w ostatnich la-
tach do zmian w wielkości i strukturze tej siły roboczej. 
Manifestowało się to w latach 90. ubiegłego wieku. Bez 
wchodzenia w szczegóły można odnotować, że liczba 
lekarzy oraz pielęgniarek sukcesywnie spadała już w po-
przedniej dekadzie. Trend ten utrzymał się w okresie póź-
niejszym, a jego nasilenie jest szczególnie widoczne po 
przystąpieniu Polski do Unii Europejskiej. Część zaob-
serwowanego ubytku kadr należy przypisać odchodzeniu 
z zawodu i podejmowaniu (szczególnie przez lekarzy) 
pracy jako menedżerowie ochrony zdrowia, przedstawi-
ciele handlowi firm farmaceutycznych zajmujących się 
badaniami klinicznymi. Za jedną z głównych przyczyn 
zmniejszającej się liczby pielęgniarek należy uznać wy-
jątkowo niskie zarobki i brak możliwości dodatkowego 
zarobku (co mogą robić lekarze), które przyczyniały się 
do zmniejszenia zainteresowania kształceniem w tym 
Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia178
migracje kadr medycznych
kierunku [36], oraz osiąganie wieku emerytalnego przez 
pielęgniarki, które nie są i nie będą w przyszłości zastę-
powane przez wystarczającą liczbę absolwentów tego 
kierunku [19].
Należy podkreślić kilka czynników, które mogą 
w istotny sposób wpłynąć na możliwości funkcjonowa-
nia systemu w przyszłości i rzutować na bezpieczeństwo 
zdrowotne w Polsce. Dane zebrane w trakcie badań 
wskazują na brak polityki migracyjnej w Polsce, emigra-
cję personelu oraz starzenie się profesjonalistów medycz-
nych (co jest związane ze starzeniem się społeczeństwa), 
w tym szczególnie problemy z personelem pielęgniar-
skim (por. powyżej). Bezsprzecznie konieczne są inicja-
tywy, które zachęciłyby już wykształcone pielęgniarki do 
powrotu do pracy w swoim zawodzie, zmieniłyby umo-
cowanie pielęgniarek i innych zawodów medycznych, 
by przedstawiciele tych zawodów byli w stanie przejąć 
część obowiązków wykonywanych obecnie przez leka-
rzy. Spełnienie powyższych postulatów wymagałoby 
wręcz rewolucyjnych zmian w systemie ochrony zdro-
wia. Należy także zastanowić się, czy możliwe jest po-
zyskanie zasobów ludzkich w odpowiedniej liczbie i ja-
kości przez aktywną politykę imigracyjną, co może być 
łatwiejsze w przypadku lekarzy (wysokie zarobki) i dużo 
trudniejsze w przypadku pielęgniarek (wciąż relatywnie 
niskie zarobki, brak doceniania ich pracy).
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